
តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

កម្មវធិីសម្រាបគ់្របដណ្ត បេ់លីសុខភាព និងជួយដលថ់្លៃចំណាយ
ប

ញ្
ហាដ

ែ
លត្


រូវដ

ងឹ

ប្រើកម្មវធិីនេះដ�ើម្បីម�ើលថាត�ើក្នុងកញ្ច បអ់្វីដែលអ្ន
កមានគុណសម្បត្តិ

•	 គម្រោងធានារ៉ាបរ់ងសខុភាពដែលអាចទទលួយកបាន ដែលផ្តលឲ់្យនវូទហំដំប៏្រស�ើរដ�ើ 

	 ម្បីជយូអ្នកស្នា កន់ៅបានល្អប្រស�ើរ

•	 ការយកពន្ធថ្មី ដែលអាចជយួទទូាតភ់ាគលាភបងឲ់្យក្រុមហ៊នុធានារ៉ា បរ់ងសម្រាបក់ារធា

នាសខុភាពរបសអ់្នកភ្លា មៗ

•	 ដោយមនិគតិប្រាក ់ឬការធានារ៉ាបរ់ងក្នុងតម្លៃទាប ព ីMedicaid 

ឬកម្មវធិធីានារ៉ាបរ់ងសខុភាពកមុារ (CHIP)

អ្នកអាចមានគុណសម្បត្តិចំពោះកម្មវធិីដោយមិនគិតប្រាក់ ឬកមុ្មវធិីដោយយកថ្លៃទាប 
សូម្បីតែ អ្នកអាចរកប្រាក់បានរហូតដល់ $94,000 ក្នុងមួយឆ្នា កំ៏ដោយ 
(សម្រាបគ់្រួសារដែលមានសមាជិក 4 នាក)់។

ត�ើអ្នកណាខ្លះអាចប្រើកម្មវធិីនេះ? •	 ប្រើកម្មវធិនីេះដ�ើម្បីស្នើសុសំម្រាបន់រណាម្នា កក់្នុងគ្រួសារអ្នក។  

•	 ស្នើសុ ំសមូ្បីតែ អ្នក ឬកនូរបសអ់្នក មានការធានាសខុភាពរចួហ�ើយកដ៏ោយ។ អ្នកអាចទ

ទលួបានសទិ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងដោយមនិគតិថ្លៃ ឬយកថ្លៃថោក។ 

•	 ប្រសនិប�ើអ្នកនៅលវី អ្នកប្រហែលជាអាចប្រើទម្រងខ់្លី។ចរូម�ើល 

	 គេហទពំរ័ HealthCare.gov។

•	 គ្រួសារដែលរមួមានជនអន្តោ ប្រវេសនអ៍ាចស្នើសុបំាន។ អ្នកអាចស្នើសុសំម្រាបក់នូរបស់

អ្នក សមូ្បីតែអ្នកមនិមានសទិ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងនេះ។ ការស្នើសុគំមឺនិប៉ះពាលដ់លស់្ថា នភា

ពអន្តោ ប្រវេសនរ៍បសអ់្នក ឬការផ្លា សប់្តូ រក្លា យជាអ្នកស្នា កន់ៅជាអចនិ្ត្រៃយ ៍ឬពលរដ្ឋទេ។

•	 ប្រសនិប�ើនរណាម្នា កជ់យូអ្នកក្នុងការបពំេញពាក្យសុនំេះ អ្នកត្រូវបពំេញឯកសារភ្ជា ប់ C 

ផង។

ស្នើសុំយ៉ាងរហ័សតាមអនឡាញ ស្នើសុយំ៉ា ងរហស័តាមអនឡាញ នៅគេហទពំរ័ HealthCare.gov។

ដែលអ្នកត្រូវការដ�ើម្បីស្នើសុំ •	 ចនំនួសន្តិសខុសង្គម (ឬចនំនួឯកសារសម្រាបជ់នអន្តោ ប្រវេសនដ៍ែលមានសទិ្ធិ 

ដែលត្រូវការការធានារ៉ា បរ់ង)

•	 នយិោជក នងិពត័ម៌ានចណូំលសម្រាបអ់្នករាលគ់្នាន ៅក្នុងគ្រួសាររបសអ់្នក (ឧទាហរណ៍ ព ី

paystubs ទម្រង់ W-2 ឬប្រាកខ់ែ នងិការប្រកាសពនធ្)

•	 ចនំនួគោលការណ៍សម្រាបក់ារធានារ៉ាបរ់ងសខុភាពបច្ចុប្បន្នណាមយួ

•	 ពត័ម៌ានអពំកីារធានាសខុភាពទាកទ់ងនងឹការងារ ដែលមានសម្រាបគ់្រួសាររបសអ់្នក

ត�ើហេតុអ្វីយ�ើងសួរអំពីពត័ម៌ាននេះ? យ�ើងសរួអពំបី្រាកច់ណូំល នងិពត័ម៌ានផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីដងឹថា ត�ើគម្រោងណា 

ដែលអ្នកមានគណុសម្បត្តិ ហ�ើយប្រសនិប�ើអ្នកអាចទទលួបានការជយូណាមយួក្នុងការទទូា

តដ់�ើម្បីវា។ យ�ើងនឹងរក្សាទុកពត័ម៌ានដែលអ្នកបានផ្តលឲ់្យជាពត័ម៌ានឯកជន និងមានសុវត្ថិភាព 
ដូចដែលត្រូវបានតម្រូវដោយច្បាប។់ ដ�ើម្បីពនិតិ្យម�ើលច្បាបស់្តីពភីាពឯកជន សមូចលូទៅ 
HealthCare.gov ឬម�ើលការណែនំា។

ត�ើមានអ្វីក�ើត េឡីង បន្ទា បទ់�ៀត? ផ្ញើពាក្យសុដំែលបានបពំេញ នងិមានចះុហត្ថលេខារបសអ់្នកទៅអាសយដ្ឋា ននៅ

ទពំរ័ 7។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនមានរាលព់ត័ម៌ាន ដែលយ�ើងស្នើសុំទេ គ្រានត់ែចុះហត្ថលេខា 
និងបញ្ជូ នពាក្យសុំរបស់អ្នកមក។ យ�ើងនងឹតាមដានជាមយួអ្នកក្នុងរយៈពេល 1-2 សប្តា ហ។៍ អ្ន

កនងឹទទលួបានការណែនំានៅជហំានបន្ទា បដ់�ើម្បីបពំេញល�ើគម្រោងសខុភាពរបសអ់្នក។ 

ប្រសនិប�ើអ្នកគ្មា នដណឹំងពយី�ើ--ងទេ សចូចលូទៅម�ើលគេហទពំរ័ HealthCare.gov 
ឬហៅទៅកានល់េខ1-800-318-2596។ បពំេញពាក្យស្នើសុនំេះ មនិមែនមាននយ័ថា 

អ្នកត្រូវតែទញិគម្រោងធានាសខុភាពទេ។

ទទួលបានជំនួយជាមួយនឹងពាក្យស្នើសុំនេះ •	 តាមអនឡាញៈ HealthCare.gov

•	 ទូរសព្ទ៖ ហៅមកមជ្ឈមណ្ឌ លផ្តលជ់នំយួតាមលេខ 1-800-318-2596។

•	 ជាមួយនឹងបុគ្គលផ្ទា ល៖់ ប្រហែលជាមានអ្នកប្រឹក្សាយោបលន់ៅក្នុងតបំនរ់បសអ់្នក 
ដែលអាចជយួអ្នកបាន។ សមូម�ើលគេហទពំរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកលេខ 

	 1-800-318-2596 សម្រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែម។

•	 En Español: Llame a nuestro centro de ayuda gratis al 1-800-318-2596.

សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

ទម្រងប់ានទទលួយលព់្រម
OMB No. 0938-1191
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សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

(េយងីត្រូវការមនសុ្សពេញវយ័ម្នា កក់្នុងគ្រួសារដ�ើម្បីជាបគុ្គលសម្រាបទ់ាកទ់ងសម្រាបព់ាក្យស្នើសុរំបសអ់្នក។)

1. នាមខ្លួន នាមកណ្តាល   នាមត្រកលូ   បច្ច័យដចូគ្នា

2. អាសយដ្ឋា ន (ទកុទនំេរប្រសនិប�ើអ្នកមនិមាន។)   3. លេខបន្ទប ់ឬផ្ទះល្វែង   

4. ក្រុង 5. រដ្ឋ 6. លេខកដូ ZIP 7. ប្រទេស

8. អាសយដ្ឋា នផ្ញើសបំតុ្រ (ប្រសនិប�ើផ្សេងពអីាសយដ្ឋា ន)   9. លេខបន្ទប ់ឬផ្ទះល្វែង   

10. ក្រុង 11. រដ្ឋ 12. លេខកដូ ZIP 13. ប្រទេស

14. លេខទរូសព័្ទ

(        )        –             
15. លេខទរូសព័្ទផ្សេងទ�ៀត

(        )        –             

16.	ត�ើអ្នកចងប់ានពត័ម៌ានអពំពីាក្យសុនំេះដោយអ៊មី៉ែលទេ?    បាទ/ចាស    ទេ

អាសយដ្ឋា នអ៊មី៉ែល: 

17. ត�ើភាសាអ្វីដែលអ្នកចលូចតិ្តនយិាយ ឬសរសេរ (ប្រសនិប�ើមនិមែនអងគ់្លេស)?   

ជំហានទ1ី

ជំហានទី 2
ត�ើនរណាដែលអ្នកចងប់ញ្ចូ លនៅក្នុងពាក្យសុំនេះ?
ប្រាប់ េយងីអពំសីមាជកិគ្រួសារទំាងអសដ់ែលរសន់ៅជាមយួអ្នក។ ប្រសនិប�ើអ្នកបងព់ន្ធ េយងីចងដ់ងឹអពំអី្នកទំាងអសគ់្នា អពំពីន្ធចណូំលរបសអ់្នក។ (អ្នកមនិចំាបាចប់ងព់ន្ធដ�ើម្បីទទលួគម្រោង

សខុភាពទេ។) 

រួមទាងំ៖

•	 ខ្លួនអ្នក

•	 សហពទ្ធរបសអ់្នក

•	 កនូៗរបសអ់្នកដែលមានអាយកុ្រោម 21 ឆ្នា ំដែលរសន់ៅជាមយួអ្នក

•	 ដៃគដូែលមនិបានរ�ៀបការរបសអ់្នក ដែលត្រូវការគម្រោងធានាសខុភាព

•	 អ្នករាលគ់្នា ដែលអ្នកបានបញ្ចូល ក្នុងការបងព់ន្ធចណូំលរបសអ់្នក សមូ្បីតែពកួគេមនិរស់

នៅជាមយួអ្នកកដ៏ោយ   

•	 អ្នករាលគ់្នាផ ្សេងទ�ៀតដែលមានអាយកុ្រោម 21 ឆ្នា ំ ដែលអ្នកម�ើលថែរក្សា 

នងិរសន់ៅជាមយួអ្នក

អ្នកមិនត្រូវរាបប់ញ្ចូ ល៖

•	 ដៃគដូែលមនិបានរ�ៀបការរបសអ់្នក ដែលមនិត្រូវការគម្រោងធានាសខុភាព

•	 កនូៗរបសដ់ៃគមូនិបានរ�ៀបការរបសអ់្នក

•	 ឪពកុម្តា យរបសអ់្នកដែលរសន់ៅជាមយួអ្នក ប៉នុ្តែត្រូវបងព់ន្ធចណូំលដោយខ្លួនគាតផ់្ទា ល ់

(ប្រសនិប�ើអ្នកមានអាយលុ�ើស 21 ឆ្នា ំ)

•	 សាចញ់ាតពេញវយ័ផ្សេងទ�ៀត ដែលត្រូវជាបព់ន្ធចណូំលរបសខ់្លួនផ្ទា ល់

ចនំនួនៃជនំយួការ ឬប្រភេទនៃកម្មវធិ ីដែលអ្នកមានគណុសម្បត្តិ អាស្រ័យល�ើចនំនួមនសុ្ស នៅក្នុងគ្រួសាររបសអ់្នក នងិប្រាកច់ណូំលរបសព់កួគេ។ ពត័ម៌ាននេះជយួឲ្យពកួ េយងីប្រាដកថា អ្នក

រាលគ់្នា នងឹទទលួបានគម្រោងល្អបផំតុដែល ពកួគេអាចទទលួ

បំពេញជំហានទី 2 សម្រាបម់នុស្សម្នា ក់ៗ នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នក។ចាបផ់្តើមជាមយួខ្លួនអ្នក បន្ទា បម់កបន្ថែមមនសុ្សពេញវយ័ផ្សេងទ�ៀត នងិកនូៗ។ ប្រសនិប�ើក្នុងគ្រួសាររបសអ់្នកមានមនុ

ស្សច្រើនជាង 2 នាក ់អ្នកត្រូវថតចម្លងទពំរ័នេះ ហ�ើយភ្ជា បវ់ាចលូគ្នា ។ អ្នកមនិចំាបាចផ់្តលស់្ថា នភាពអន្តោ ប្រវេសនរ៍បសអ់្នក ឬលេខសន្តិសខុសង្គម (SSN) របសអ់្នកសម្រាបស់មាជកិគ្រួសារ 

ដែលមនិចងប់ានគម្រោងធានាសខុភាពទេ។ េយងីនងឹរក្សាទកុពត័ម៌ានដែលអ្នកបានផ្តលជ់ាពត័ម៌ានឯកជន នងិមានសវុត្តិភាព ដចូដែលតម្រូវដោយច្បាប។់ េយងីប្រើពត័ម៌ានផ្ទា លខ់្លួនតែសម្រា

បព់និតិ្យថាត�ើអ្នកមានសទិ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងសខុភាពទេ។   

សូមប្រាប ់េយងីអំពីខ្លួនរបស់អ្នក។

សូមប្រាប់ េយងីអំពីខ្លួនរបស់អ្នក។

ប្រើប៉ិចពណ៌ខ�ៀវ ឬខ ម្ៅ  ដ�ើម្បីបំពេញពាក្យសុំនេះ។   
ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 

ទំពរ័ 1 នៃ 7

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

េយី

http://HealthCare.gov


សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

បពំេញជហំានទី 2 សម្រាបខ់្លួនអ្នក សហពទ្ធ/ដៃគរូបសអ់្នក នងិកនូៗដែលរសន់ៅជាមយួអ្នក នងិ/ឬអ្នកផ្សេងដែលមានជាបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ណូំលក្នុងរដ្ឋសហពន័្ធដចូគ្នា  ប្រសនិប�ើអ្នកបងហ់�ើយ។ សមូម�ើលទពំរ័ 1 សម្

រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែមអពំថីាត�ើនរណាដែលត្រូវបញ្ចូល  ប្រសនិប�ើអ្នកមនិបងព់ន្ធល�ើប្រាកច់ណូំល ចងចំាថានៅតែបន្ថែមសមាជកិគ្រួសារ ដែលរសន់ៅជាមយួ។

1. នាមខ្លួន នាមកណ្តាល  នាមត្រកលូ    បច្ច័យដចូគ្នា

2. មានទនំាកទ់នំងជាមយួនងឹអ្នកឬ?

ផ្ទា លខ់្លួន
3. ថ្ងៃខែឆ្នា ំកណំ�ើ ត (mm/dd/yyyy) 

      /         / 
4. ភេទ

     ប្រុស          ស្រី

5. លេខសន្តិសខុសង្គម (SSN)                       -         -                 
េយងីត្រូវការពត័ម៌ាននេះ ប្រសិនប�ើអ្នកចងប់ានគម្រោងធានាសុខភាព និងមានលេខសន្តិសុខសង្គម។ សមូ្បីតែអ្នកមនិចងប់ានគម្រោងធានាសខុភាពសម្រាបខ់្លួនអ្នក ការផ្តលល់េខសន្តិសខុសង្គមរបសអ់្នកអាចមានប្រយោជ

នជ៍ាខ្លា ំង ពពី្រោះវាអាចពន្លឿនដណំ�ើ ការនតីវិធិ។ី េយងីប្រើលេខសន្តិសខុសង្គមដ�ើម្បីពនិតិ្យម�ើលប្រាកច់ណូំល នងិពត័ម៌ានផ្សេងទ�ៀត ដ�ើម្បីដងឹថា ត�ើនរណាមានសទិ្ធិសម្រាបជ់នំយួថ្លៃគម្រោងធានាសខុភាព។ សម្រា

បជ់នំយួដ�ើម្បីទទលួបានលេខសន្តិខសុសង្គម សមូហៅមកលេខ 1-800-772-1213 ឬចលូទៅកានគ់េហទពំរ័ socialsecurity.gov។ អ្នកប្រើប្រាស ់TTY គរួហៅទៅលេខ 1-800-325-0778។

6. ត�ើអ្នកមានគម្រោងបងព់ន្ធល�ើប្រាក់ចំណូលសហពន័្ធ នៅឆ្នា កំ្រោយមែនទេ?
(អ្នកនៅតែអាចស្នើសុកំារធានារ៉ា បរ់ងសខុភាព សមូ្បីតែអ្នកមនិបានបងព់ន្ធប្រាកច់ណូំលសហពន័្ធកដ៏ោយ។)

 បាទ/ចាស។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សមូឆ្លើយសណួំរ a–c ។	      ទេ។ ប�ើសិនទេ រលំងទៅសណួំរ c ។

a.	ត�ើអ្នកអ្នកបងព់ន្ធរមួគ្នា ជាមយួសហពទ្ធរបសអ់្នកមែនទេ?       បាទ/ចាស        ទេ  

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស ឈ ម្ោះ សហពទ្ធ:  

b.	ត�ើអ្នកនងឹទាមទាររាលប់ន្ទុកនៅល�ើការបងព់ន្ធចណូំលរបសអ់្នកទេ?       បាទ/ចាស        ទេ 
ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស រាយឈ ម្ោះប ន្ទុកទំាងនោះ: 

c.	 ត�ើអ្នកនងឹត្រូវទាមទារជាបន្ទុកនៅក្នុងពន្ធល�ើប្រាកច់ណូំលរបសន់រណាម្នា កទ់េ?       បាទ/ចាស        ទេ 

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សមូរាយឈ ម្ោះ អ្នកបងព់ន្ធ: 

ត�ើអ្នកមានការទាកទ់ងនងឹអ្នកបងព់ន្ធតាមរប�ៀបណា?  

7. ត�ើអ្នកមានផ្ទៃពោះឬ?       បាទ/ចាស        ទេ   a. ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស ត�ើទារកប៉នុ្មា ននាកត់្រូវរពំងឹថានងឹមានពេលមានផ្ទៃពោះនេះ?  

8. ត�ើអ្នកចងប់ានគម្រោងធានាសុខភាពទេ?
(សមូ្បីតែអ្នកមានការធានារ៉ា បរ់ងកដ៏ោយ វាអាចមានកម្មវធិដីែលផ្តលជ់នូយ៉ា ងប្រស�ើរ ឬមានតម្លៃទាប។)

     បាទ/ចាស។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាសសមូឆ្លើយរាលស់ណួំរខាងក្រោម។         ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ រលំងទៅសណួំរអពំបី្រាកច់ណូំលនៅទពំរ័ទី 3។ 

      ទកុផ្នែកចងុក្រោយនៃទពំរ័នេះឲ្យនៅទណំេរ។   

9. ត�ើអ្នកមានបញ្ហា សខុភាពផ្នែករាងកាយ ស្មា រត ីឬអារម្មណ៍ ដែលបណ្តាល ឲ្យមានការកណំត ់ក្នុងសកម្មភាព (ដចូជា ងតូទកឹ ស្លៀកពាកក់ារងារប្រចំាថ្ងៃ ល។) ឬរសន់ៅក្នុងមណ្ឌ លព្យាបាល ឬផ្ទះពនិតិ្យជងំ?ឺ
        បាទ/ចាស        ទេ

10.	ត�ើអ្នកជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ឬសញ្ជា តអិាមេរកិឬ?       បាទ/ចាស          ទេ

11.	ប្រសិនប�ើអ្នកមិនមែនជាពលរដ្ឋ ឬជនជាតិអាមេរកិទេ ត�ើអ្នកមានសទិ្ធិទទលួបានស្ថា នភាពអន្តោ ប្រវេសនទ៍េ? (សមូម�ើលការណែនំា។)

     បាទ/ចាស។  បពំេញប្រភេទឯកសាររបសអ់្នក នងិលេខអត្តសញ្ញា ណខាងក្រោម។

a. ប្រភេទឯកសារអន្តោ ប្រវេសន:៍	 b. លេខអត្តសញ្ញា ណឯកសារ   

	

c. ត�ើអ្នកបានរសន់ៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពឆី្នា ំ 1996មែនទេ?       បាទ/ចាស         ទេ	 d. �ត�ើអ្នក ឬសហពទ្ធ ឬឪពកុម្តា យរបសអ់្នក ជាយោធនិ ឬជាសមាជកិសកម្ម យោធាអាមេរកិឬ?
        បាទ/ចាស       ទេ

12. ត�ើអ្នកចងប់ានជនំយួទទូាតស់ម្រាបក់ារព្យាបាលពបីចីងុក្រោយនេះទេ?        បាទ/ចាស        ទេ

13. ត�ើអ្នករសន់ៅជាមយួ យ៉ា ងហោចណាសក់នូអាយកុ្រោម 19 ឆ្នា ំម្នា ក ់ហ�ើយត�ើអ្នកជាបគុ្គលសខំាន ់ដែលម�ើលថែរក្សាកនូនេះឬ?        បាទ/ចាស        ទេ

14. ត�ើអ្នកជាសសិ្សសកិ្សាពេញម៉ោ ងមែនទេ?       បាទ/ចាស         ទេ 15. ត�ើអ្នកត្រូវបានម�ើលថែរក្សាទេកាលពអីាយ ុ18 ឆ្នា ំ ឬចាសជ់ាងនេះ?       បាទ/ចាស        ទេ

16. ប្រសិនប�ើ Hispanic/Latino, ជនជាតិ (ជម្រើស—គូសទាងំអស)់ 
      Mexican         Mexican American         Chicano/a         Puerto Rican         Cuban         ផ្សេងទ�ៀត 

17. ពូជសាសន ៍(ជម្រើស—គូសទាងំអស់ដែលជាចំល�ើយ។)

	 ស

	 ខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិក អាមេរកិ

	 ឥណ្ឌា អាមេរកិ ឬកណំ�ើ ត Alaska 
	 ឥណ្ឌា  អាស៊ី

	 ចនិ 

	 ហ្វីលពីនី

	 ជប៉នុ

	 ករូ៉េ

	 វ�ៀតណាម

	 អាស៊ផី្សេងទ�ៀត

	 កណំ�ើ ត Hawaiian

	 Guamanian ឬ Chamorro
	 Samoan
	 Pacific Islanderផ្សេងទ�ៀត

	 ផ្សេងទ�ៀត 

ជំហានទី2: បុគ្គល1 (ចាបផ់្តើមដោយខ្លួនអ្នក)

ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 
ទំពរ័ 2 នៃ 7

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://www.socialsecurity.gov
http://HealthCare.gov


សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

ការងារបច្ចុប្បន្ន និងពត័ម៌ានប្រាក់ចំណូល
 	 បានបម្រើការងារ: ប្រសនិប�ើអ្នកធ្វើការនាបច្ចុប្បន្ននេះ សមូប្រាបយ់�ើងអពំបី្រាកច់ណូំលរ

បសអ់្នក។ ចាបផ់្តើមជាមយួសណួំរ 18.
      មិនបានបម្រើការងារ: រលំងទៅសណួំរ 28.

      ធ្វើការងារដោយខ្លួនឯង: រលំងទៅសណួំរ 27.

ការងារបច្ចុប្បន្ន 1:

18. ឈ ម្ោះ នយិោជក

a. អាសយដ្ឋា ន នយិោជក

b. ក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខកដូ ZIP 19. លេខទរូសព្ទរបសន់យិោជក

(            )             – 
20. �ប្រាកប់�ៀវត្សរ/៍ប្រាកធ់បី (មនុពេលបងព់ន្ធ)   

$ 

      ប្រចំាម៉ោ ង	      ប្រចំាសប្តា ហ	៍      រ�ៀងរាលព់រីសប្តា ហ៍

      ពរីដងក្នុងមយួខែ	      ប្រចំាខែ	      ប្រចំាឆ្នា ំ

21. ម៉ោ ងធ្វើការងារជាមធ្យមប្រចំាសប្តា ហ ៍  

ការងារបច្ចុប្បន្ន 2: (ប្រសនិប�ើអ្នកមានការងារច្រើន ហ�ើយត្រូវការចន្លោះបន្ថែ ម អាចភ្ជា បស់ន្លឹកក្រដាសផ្សេងទ�ៀតបាន។) 

22. ឈ ម្ោះ នយិោជក

a. អាសយដ្ឋា ន នយិោជក

b. ក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខកដូ ZIP 23. លេខទរូសព្ទរបសន់យិោជក

(            )             – 
24. �ប្រាកប់�ៀវត្សរ/៍ប្រាកធ់បី (មនុពេលបងព់ន្ធ)   

$ 
      ប្រចំាម៉ោ ង	      ប្រចំាសប្តា ហ	៍      រ�ៀងរាលព់រីសប្តា ហ៍

      ពរីដងក្នុងមយួខែ	      ប្រចំាខែ	      ប្រចំាឆ្នា ំ

25. ម៉ោ ងធ្វើការងារជាមធ្យមប្រចំាសប្តា ហ ៍  

26. នៅឆ្នា កំន្លងទៅ ត�ើអ្នក:       ផ្លា សប់្តូ រការងារ        ឈបធ់្វើការ         ចាបផ់្តើមការងារដែលមានម៉ោ ងធ្វើការងារតចិជាង         មនិមានទំាងនេះណាមយួទេ

27. ប្រសិនប�ើ ធ្វើការងារដោយខ្លួនឯង សូមឆ្លើយនឹងសំណួរខាងក្រោម:

a. ប្រភេទការងារ: 

b. ត�ើប្រាកច់ណូំលដែលគតិពន្ធរចួចនំនួប៉នុ្មា ន (អត្ថប្រយោជនដ៍ែលការចណំាយការងារត្រូវបានទទូាត)់ នងឹត្រូវទទលួបាន 

ពកីារងារដោយខ្លួនឯងនេះ ក្នុងខែនេះ? (សមូម�ើលការណែនំា។) $ 

28. ប្រាក់ចំណូលផ្សេងទ�ៀតសម្រាបខ់ែនេះ: គសូទំាងអសដ់ែលត្រឹមត្រូវ នងិផ្តលន់វូចនំនួ ហ�ើយញកឹញាបប់៉ណុ្ណា ដែលអ្នកទទលួបានវា។ គសូនៅទនីេះ ប�ើគ្មា ន។   
សម្គា ល:់ អ្នកមនិចំាបាចប់្រាបយ់�ើងអពំកីារគំាទ្រកនូ ការចណំាយអតតីយោធនិ ឬចណូំលសន្តិសខុសង្គមបន្ថែម។    

     គ្មា នការងារ $                          ប៉នុ្មា នដង?      ការទទលួបា-នប្រាកទ់្រទ្រងជ់វីភាព	 $                          ប៉នុ្មា នដង? 

     ការទរូទាតស់ង	 $                          ប៉នុ្មា នដង?      ស្រែចម្កា រ/នេសាទសទុ្ធ $                          ប៉នុ្មា នដង? 

     សន្តិសខុសង្គម $                          ប៉នុ្មា នដង?      ប្រាកវ់និយិោគ/ជលួសទុ្ធ $                          ប៉នុ្មា នដង? 

     គណនចីលូនវិត្តន៍ $                          ប៉នុ្មា នដង?      ប្រភេទប្រាកច់ណូំល-ផ្សេងៗ: 

 
$                          ប៉នុ្មា នដង? 

29. ការបន្ថយ: គសូទំាងអសដ់ែលត្រឹមត្រូវ នងិផ្តលន់វូចនំនួ ហ�ើយញកឹញាបប់៉ណុ្ណា ដែលអ្នកទទលួបានវា។គសូអ្វីដែលត្រឹមត្រូវទំាងអស ់នងិផ្តលន់វូចនំនួ ហ�ើយញកឹញាបប់៉ណុ្ណា ដែលអ្នកទទលួបានវា។

សម្គា ល:់ ប្រសនិប�ើអ្នកចណំាយទៅល�ើវត្ថុណាមយួដែលអាចត្រូវបានកាតប់ន្ថយពន្ធល�ើប្រាកច់ណូំល ប្រាបព់កួយ�ើងអពំបីញ្ហា នេះអាចបន្ថយថ្លៃគម្រោងធានាសខុភាពបានទាបបន្តិច។

	  ការទទូាតប់្រាក-់
ទ្រទ្រងជ់វីភាព $                          ប៉នុ្មា នដង?       ប្រភេទការកាតប់ន្ថយផ្សេងៗ: 

 
$                          ប៉នុ្មា នដង? 

	  អត្រាការប្រាក-់
កម្ចីសសិ្ស $                          ប៉នុ្មា នដង? 

30. ចំណូលប្រចាឆំ្នា :ំ បំពេញតែក្នុងករណីដែលចំណូលរបស់អ្នកប្រែប្រួសពីខែមួយទៅខែមួយ។ ប្រសិនប�ើអ្នកមិនគិតថា 
ប្រាក់ចំណូលរបស់អ្នកបរ្ែប្រួលប្រចាខំែទេ សូមរលំងទៅបុគ្គលម្នា ក់ទ�ៀត។ អរគុណ!

នេះជាអ្វីដែលយ�ើងចងដ់ឹង ពីអ្នក។
ប្រាកច់ណូំលរបសអ់្នកសរបុឆ្នា នំេះ

$ 
ប្រាកច់ណូំលសរបុរបសអ់្នកសម្រាប ់ឆ្នា  ំបន្ទា ប ់(ប្រសនិប�ើអ្នកគតិថាវានងឹមានការប្រែប្រួល)

$ 

ជំហានទ2ី: បុគ្គល 1 (បន្តដោយខ្លួនអ្នក)   

ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 
ទំពរ័ 3 នៃ 7

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov


សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

បពំេញជហំានទ ី2 សម្រាបខ់្លួនអ្នក សហពទ្ធ/ដៃគរូបសអ់្នក នងិកនូៗដែលរសន់ៅជាមយួអ្នក នងិ/ឬអ្នកផ្សេងដែលមានជាបព់ន្ធល�ើប្រាកច់ណូំលក្នុងរដ្ឋសហពន័្ធដចូគ្នា  ប្រសនិប�ើអ្នកបងហ់�ើយ។ សមូម�ើលទពំរ័ 1 
សម្រាបព់ត័ម៌ានបន្ថែមអពំថីាត�ើនរណាដែលត្រូវបញ្ចូល  ប្រសនិប�ើអ្នកមនិបងព់ន្ធល�ើប្រាកច់ណូំល ចងចំាថានៅតែបន្ថែមសមាជកិគ្រួសារ ដែលរសន់ៅជាមយួ។    

1. នាមខ្លួន នាមកណ្តាល នាមត្រកលូ  បច្ច័យដចូគ្នា

2. មានទនំាកទ់នំងជាមយួនងឹអ្នកឬ? (សមូម�ើលការណែនំា។) 3. ថ្ងៃខែឆ្នា ំកណំ�ើ ត (mm/dd/yyyy) 

 /  / 
4. ភេទ

     ប្រុស          ស្រី

5. លេខសន្តិសខុសង្គម (SSN)                       -         -                 េយងីចងប់ានពត័ម៌ាននេះ ប�ើអ្នកចងប់ានគម្រោងសុខភាពសម្រាបប់ុគ្គល 2 ហ�ើយបុគ្គល 
2 មានលេខសន្តិសុខសង្គម។

6. ត�ើបគុ្គល 2 រសន់ៅក្នុងអាសយដ្ឋា នដចូគ្នា នងឹអ្នកទេ?       បាទ/ចាស        ទេ

ប្រសិនប�ើទេ រាយឈ ម្ោះ អាសយដ្ឋា ន : 

7. ត�ើបុគ្គល មានផែនការប្រកាសពន្ធល�ើប្រាក់ចំណូលសហពន័្ធនៅឆ្នា កំ្រោយទេ? 
(អ្នកនៅតែអាចស្នើសុកំារធានារ៉ា បរ់ងសខុភាព សមូ្បីតែបគុ្គល 2 មនិប្រកាសពន្ធល�ើប្រាកច់ណូំលសហពន្ធកដ៏ោយ។)    

     បាទ/ចាស។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សមូឆ្លើយសណួំរ a–c ។	      ទេ។ ប�ើសិនទេ រលំងទៅសណួំរ c ។

a.	ត�ើបគុ្គល 2 នងឹដាករ់មួគ្នា ជាមយួសហពទ្ធឬ?       បាទ/ចាស        ទេ  

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស ឈ ម្ោះ សហពទ្ធ: 

b.	ត�ើបគុ្គល 2 នងឹប្រាកាសទាមទារបន្ទុកនានាចពំោះការបងព់ន្ធចណូំលទេ?       បាទ/ចាស        ទេ 

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស រាយឈ ម្ោះប ន្ទុកទំាងនោះ: 

c.	ត�ើបគុ្គល 2 នងឹត្រូវទាមទាជាបន្ទុកល�ើការបងព់ន្ធចណូំលរបសន់រណាម្នា កទ់េ?       បាទ/ចាស        ទេ 

ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស សមូរាយឈ ម្ោះ អ្នកបងព់ន្ធ: 

ត�ើបគុ្គល 2 មានទនំាកទ់នំងយ៉ា ងណាទៅអ្នកបងព់ន្ធ?  

8. ត�ើ បគុ្គល 2 មានផ្ទៃពោះឬ?       បាទ/ចាស       ទេ a. ប្រសិនប�ើបាទ/ចាស ត�ើទារកប៉នុ្មា ននាកត់្រូវរពំងឹថានងឹមានពេលមានផ្ទៃពោះនេះ?  

9. ត�ើបុគ្គល 2 ត្រូវការគម្រោងធានាសុវត្ថិភាពទេ?
(សមូ្បីតែបគុ្គល 2 មានការធានារ៉ា បរ់ងកដ៏ោយ វាប្រហែលមានកម្មវធិដីែលមានគម្រោងល្អ ឬតម្លៃថោក។)

     បាទ/ចាស។ ប្រសិនប�ើបាទ/ចាសសមូឆ្លើយរាលស់ណួំរខាងក្រោម។        ទេ។ ប្រសិនប�ើទេ រលំងទៅសណួំរអពំបី្រាកច់ណូំលនៅទពំរ័ទ ី3។ 

      ទកុផ្នែកចងុក្រោយនៃទពំរ័នេះឲ្យនៅទណំេរ។   

10.	ត�ើ បគុ្គល 2 នេះ មានបញ្ហា សខុភាពផ្នែករាងកាយ ស្មា រត ីឬអារម្មណ៍ ដែលបណ្តាល ឲ្យមានការកណំត ់ក្នុងសកម្មភាព (ដចូជា ងតូទកឹ ស្លៀកពាកក់ារងារប្រចំាថ្ងៃ ល។) ឬរសន់ៅក្នុងមណ្ឌ លព្យាបាល 

ឬផ្ទះពនិតិ្យជងំ?ឺ       បាទ/ចាស        ទេ

11.	ត�ើបគុ្គល 2 ជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ឬមានសញ្ជា តអិាមេរកិឬ?       បាទ/ចាស        ទេ

12.	ប�ើបុគ្គល 2 មិនមែនជាពលរដ្ឋអាមេរកិ ឬសញ្ជា តិអាមេរកិទេ ត�ើពកួគេមានសទិ្ធិទទលួបានស្ថា នភាពជាជនអន្តោ ប្រវេសនទ៍េ? (សមូម�ើលការណែនំា។)

     បាទ/ចាស។  បពំេញប្រភេទឯកសាររបសប់គុ្គល 2 នងិលេខអត្តសញ្ញា ណខាងក្រោម។   
a. ប្រភេទឯកសារអន្តោ ប្រវេសន:៍	 b. លេខអត្តសញ្ញា ណឯកសារ   

	
c. ត�ើបគុ្គល 2 បានរសន់ៅសហរដ្ឋអាមេរកិតំាងពឆី្នា ំ 1996 ទេ?       បាទ/ចាស       ទេ	 d. ត�ើបគុ្គល 2 ឬសហពទ្ធ ឬឪពកុម្តា យរបសប់គុ្គល 2 គជឺាអតតីយោធនិ ឬជាសមាជកិ 

	 សកម្មនៃកងយោធាមែនទេ?      បាទ/ចាស       ទេ

13. ត�ើបគុ្គល 2 ចងប់ានការជយួការទទូាតស់ម្រាបថ់្លៃព្យាបា

លពបីខីែមនុទេ?   

     បាទ/ចាស        ទេ

14. ត�ើបគុ្គល 2 រសន់ៅជាមយួកនូយ៉ា ងហោចម្នា កម់ានអាយកុ្រោម ១៩ ឆ្នា ំ ហ�ើយត�ើបគុ្គល 
2 គជឺាបគុ្គលសខំានក់្នុងការថែរក្សាកនូនេះឬ?

     បាទ/ចាស        ទេ

15. ត�ើបគុ្គល 2 ត្រូវបានម�ើលថែរក្សាកាលពអីាយ ុ
      18 ឬចាសជ់ាងនេះទ?   

     បាទ/ចាស        ទេ

សូមឆ្លើយសំណួរទាងំនេះ ប�ើបុគ្គល 2 មានអាយុ 22 ឆ្នា  ំឬតិចជាងនេះ៖   

16.	ត�ើបគុ្គល 2 មានការធានារ៉ាបរ់ង តាមរយៈការងារ នងិបានបាតប់ងវ់ាទៅវញិក្នុងរយៈពេលបខីែមនុនេះទេ?       បាទ/ចាស        ទេ

	 a. ប�ើមាន, កាលបរចិ្ឆេទចប:់    b. មលូហេតដុែលការធានារ៉ាបរ់ងបានចប:់  

17. ត�ើបគុ្គល2 ជាសសិ្សពេញម៉ោ ងឬ?   
     បាទ/ចាស        ទេ

18. ប�ើជនជាតិដ�ើម Hispanic/Latino  (ជម្រើស—គូសអ្វីទាងំអស់ដែលត្រូវ។) 
     Mexican         Mexican American        Chicano/a       Puerto Rican        Cuban        ផ្សេងទ�ៀត 
19. ពូជសាសន ៍ (ជម្រើស—គូសទាងំអស់ដែលជាចំល�ើយ។)
	 ស

	 ខ ម្ៅ  ឬអាហ្វ្រិក អាមេរកិ

	 ឥណ្ឌា អាមេរកិ ឬកណំ�ើ ត Alaska 
	 ឥណ្ឌា  អាស៊ី

	 ចនិ 

	 ហ្វីលពីនី

	 ជប៉នុ

	 ករូ៉េ

	 វ�ៀតណាម

	 អាស៊ផី្សេងទ�ៀត

	 កណំ�ើ ត Hawaiian

	 Guamanian ឬ Chamorro
	 Samoan
	 Pacific Islanderផ្សេងទ�ៀត

	 ផ្សេងទ�ៀត 

ពេលនេះ សូមប្រាបេ់យងីអំពីចំណូលផ្សេងៗដែលបុគ្គល 2 រកបាន នៅខាងក្រោយ។  

ជំហានទ2ី: បុគ្គល 2 ប�ើអ្នកមានមនុស្សច្រើនជាងពីរនាក់ត្រូវបញ្ចូ ល សូមថតចម្លង

ជំហានទ ី2: បុគ្គល 2 (ទំពរ័ 4 និង 5) និងបំពេញវា។

ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 
ទំពរ័ 4 នៃ 7

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov


សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

ជំហានទ2ី: បុគ្គល 2
ការងារបច្ចុប្បន្ន និងពត័ម៌ានប្រាក់ចំណូល
 	 បានបម្រើការងារ: ប�ើបគុ្គល 2 កពំងុត្រូវបានជលួឲ្យបពំេញការងារ សមូប្រាបយ់�ើង 

	 អពំបី្រាកច់ណូំលរបសគ់ាត។់ ចាបផ់្តើមជាមយួសណួំរ 20.
     មិនបានបម្រើការងារ: រលំងទៅសណួំរ 30.
     ធ្វើការងារដោយខ្លួនឯង: រលំងទៅសណួំរ 29.

ការងារបច្ចុប្បន្ន 1:

18. ឈ ម្ោះ នយិោជក

a. អាសយដ្ឋា ន នយិោជក

b. ក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខកដូ ZIP 21. លេខទរូសព្ទរបសន់យិោជក

(            )             – 
22. ប្រាកប់�ៀវត្សរ/៍ប្រាកធ់បី (មនុពេលបងព់ន្ធ)   

$ 

      ប្រចំាម៉ោ ង	      ប្រចំាសប្តា ហ	៍      រ�ៀងរាលព់រីសប្តា ហ៍

      ពរីដងក្នុងមយួខែ	      ប្រចំាខែ	      ប្រចំាឆ្នា ំ

23. ម៉ោ ងធ្វើការងារជាមធ្យមប្រចំាសប្តា ហ ៍  

ការងារបច្ចុប្បន្ន 2: (ប�ើបគុ្គល 2 មានការងារច្រើន សមូភ្ជា បស់ន្លឹកក្រដាសផ្សេងមយួទ�ៀត។)

24. ឈ ម្ោះ នយិោជក

a. អាសយដ្ឋា ន នយិោជក

b. ក្រុង c. រដ្ឋ d. លេខកដូ ZIP 25. លេខទរូសព្ទរបសន់យិោជក

(            )             – 
26. ប្រាកប់�ៀវត្សរ/៍ប្រាកធ់បី (មនុពេលបងព់ន្ធ)   

$ 

      ប្រចំាម៉ោ ង	      ប្រចំាសប្តា ហ	៍      រ�ៀងរាលព់រីសប្តា ហ៍

      ពរីដងក្នុងមយួខែ	      ប្រចំាខែ	      ប្រចំាឆ្នា ំ

27. ម៉ោ ងធ្វើការងារជាមធ្យមប្រចំាសប្តា ហ ៍

28. នៅឆ្នា មំុន ត�ើបុគ្គល 2:      ផ្លា សប់្តូ រការងារ        ឈបធ់្វើការ         ចាបផ់្តើមការងារដែលមានម៉ោ ងធ្វើការងារតចិជាង         មនិមានទំាងនេះណាមយួទេ

29. ប�ើបុគ្គល 2 ធ្វើការងារដោយខ្លួនឯង សូមឆ្លើយនឹងសំណួរខាងក្រោមនេះ:

a. ប្រភេទការងារ: 

b. ត�ើចនំនួចណូំលសទុប៉នុ្មា ន (ផលចណំេញក្រោយពកីារទទូាតន់ៃការងារ) ដែលបគុ្គល 2 នងឹត្រូវទទលួបានពកីារងារដោយខ្លួនឯងក្នុងខែនេះ? 
(សមូម�ើលការណែនំា។) $ 

30. ប្រាក់ចំណូលផ្សេងទ�ៀតសម្រាបខ់ែនេះ: គសូអ្វីដែលត្រូវទំាងអស ់ហ�ើយផ្តលច់នំនួ នងិថាត�ើជាញកឹញាបប់៉ណុ្ណា ដែលបគុ្គល 2ទទលួបានវា។ គសូនៅទនីេះ ប�ើគ្មា ន។    
សម្គា ល:់  អ្នកមនិចំាបាចប់្រាបយ់�ើងអពំកីារទ្រទ្រងក់នូរបសប់គុ្គល 2 ការទទូាតយ់ោធនិនវិត្តន ៍ឬចណូំលដោយសន្តិសខុបន្ថែមទ�ៀត (SSI)។ 

     គ្មា នការងារ $                          ប៉នុ្មា នដង?      ការទទលួបា-នប្រាកទ់្រទ្រងជ់វីភាព	 $                          ប៉នុ្មា នដង? 

     ការទរូទាតស់ង	 $                          ប៉នុ្មា នដង?      ស្រែចម្កា រ/នេសាទសទុ្ធ $                          ប៉នុ្មា នដង? 

     សន្តិសខុសង្គម $                          ប៉នុ្មា នដង?      ប្រាកវ់និយិោគ/ជលួសទុ្ធ $                          ប៉នុ្មា នដង? 

     គណនចីលូនវិត្តន៍ $                          ប៉នុ្មា នដង?      ប្រភេទប្រាកច់ណូំល-ផ្សេងៗ: 

 
$                          ប៉នុ្មា នដង? 

31. ការបន្ថយ: គសូអ្វីដែលត្រឹមត្រូវទំាងអស ់នងិផ្តលន់វូចនំនួ ហ�ើយញកឹញាបប់៉ណុ្ណា ដែលបគុ្គល 2 ទទលួបានវា។ ប្រសនិប�ើបគុ្គល 2 ចណំាយទៅល�ើវត្ថុណាមយួដែលអាចត្រូវបានកាតប់ន្ថយពន្ធល�ើប្រាកច់ណូំល ប្
រាបព់កួយ�ើងអពំបីញ្ហា នេះអាចបន្ថយថ្លៃគម្រោងធានាសខុភាពបានទាបបន្តិច។ 

សម្គា ល:់  អ្នកមនិត្រូវបញ្ចូល តលំៃ ដែលអ្នកបានគតិរចួហ�ើយនៅក្នុងចម�ើ្លយចពំោះសណួំរអពំកីារងារខ្លួនឯង (សណួំរ 29b)។

     �ការទទូាតប់្រាកទ់្រទ្រ 

     �ងជ់វីភាព
$                          ប៉នុ្មា នដង?      ប្រភេទការកាតប់ន្ថយផ្សេងៗ: 

 
$                          ប៉នុ្មា  នដង? 

     �អត្រាការប្រាកក់ម្ចីសសិ្ស $                          ប៉នុ្មា នដង? 

32. ចំណូលប្រចាឆំ្នា :ំ បំពេញតែក្នុងករណីដែលចំណូលរបស់បុគ្គល 2 ផ្លា ស់ប្តូរពីមួយខែទៅមួយខែ បុ៉ណ្ណ ោះ។ 

ប្រសិនប�ើអ្នកមិនគិតថា ប្រាក់ចំណូលរបស់បុគ្គល 2 មិនប្រែប្រួលប្រចាខំែទេ សូមរលំងទៅបុគ្គលម្នា ក់ទ�ៀត។ 
អរគុណ!

នេះជាអ្វីដែលយ�ើងចងដ់ងឹពបីគុ្គល 2។
ប្រាកច់ណូំលរបសប់គុ្គល 2 សរបុឆ្នា ំនេះ

$ 
ប្រាកច់ណូំលសរបុរបសប់គុ្គល 2 សម្រាប ់ឆ្នា ំ yបន្ទា ប ់(ប្រសនិប�ើអ្នកគតិថាវានងឹមានការប្រែប្រួល)

$ 

ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 
ទំពរ័ 5 នៃ 7

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov


សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

1. ត�ើអ្នក ឬនរណាម្នា ក់នៅក្នុងគ្រួសាររបស់អ្នកជាជនជាតិឥណ្ឌា -អាមេរកិ ឬកំណ�ើ ត Alaska ទេ?

 ទេ។ប�ើសិនទេ រលំងទៅជហំានទ ី4 ។

 បាទ/ចាស។ ប�ើសិនមាន ចលូទៅឯកសារភ្ជា ប ់B ។

ឆ្លើយនងឹសណួំរទំាងនេះ សម្រាបម់្នា ក់ៗ  ដែលចងប់ានគម្រោងធានាសខុភាព។   
1.	ត�ើមាននរណាម្នា ក់បានចុះឈ ម្ោះ សម្រាបគ់ម្រោងធានារ៉ាបរ់ងសុខភាពពេលនេះពីខាងក្រោមនេះតទៅទេ?

 បាទ/ចាស។ ប�ើមាន, គសូប្រភេទនៃគម្រោង នងិ សរសេរឈ ម្ោះប គុ្គលទំាងនោះ បន្ទា បន់ងឹគម្រោងដែលគេមាន។      ទេ។ 

	 កម្មវធិពី្យាបាលជងំមឺនិគតិថ្លៃ 

	 CHIP 

	 កម្មវធិពី្យាបាលជងំមឺនិគតិថ្លៃ 

	 TRICARE (កុគំសូ ប្រសនិប�ើអ្នកមានការព្យាបាលដោយផ្ទា ល ់ឬបណ្ដា ញកាតព្វកចិ្ច) 

	 VA កម្មវធិថីែរក្សាសខុភាព 

	 កម្មវធិ ីPeace Corps  

	 ការធានារ៉ា បរ់ងនយិោជក  

ឈ ម្ោះ ការធានារ៉ា បរ់ងសខុភាព: 

លេខគម្រោង: 
           ត�ើវាគ្របដ់ណ្ត បល់�ើ COBRA ឬទេ?        បាទ/ចាស        ទេ
           ត�ើនេះគជឺាគម្រោងសខុភាពសម្រាបន់វិត្តនជ៍នឬ?       បាទ/ចាស        ទេ
     ផ្សេងទ�ៀត

ឈ ម្ោះ ការធានារ៉ា បរ់ងសខុភាព: 

លេខគម្រោង: 

ត�ើនេះគជឺាគម្រោងផ្តលប់្រយោជនក៍ណំត ់(ដចូជាច្បាបគ់្រោះថ្នា កន់ៅសាលា)?   
     បាទ/ចាស       ទេ

2.	ត�ើអ្នកដែលបានចុះឈ ម្ោះន ៅក្នុង ពាក្យសុំនេះមានគម្រោងសុខភាពពីការងារទេ?
គសូបាទ សមូ្បីតែ គម្រោងនេះបានពកីារងារអ្នកផ្សេងទ�ៀតកដ៏ោយ ដចូជាឪពកុម្តា យ ឬសហពទ្ធ។ 

     បាទ/ចាស។ ប�ើមាន អ្នកត្រូវបពំេញ នងិភ្ជា បឯ់កសារភ្ជា ប ់A មកផង។ ត�ើវាគជឺាគម្រោងប្រកាសអពំអីត្ថប្រយោជនរ៍បសន់យិោជតិឬ?       បាទ/ចាស        ទេ
     ទេ។ប�ើសិនទេ បន្តទៅជំហានទី 5។

ជំហានទ4ី គម្រោងធានាសុខភាពគ្រួសាររបស់អ្នក   

សមាជិកគ្រួសារជាជនជាតិឥណ្ឌា -អាមេរកិ ឬកំណ�ើ ត Alaska

ជំហានទី 5
•	 ខ្ញុំ ចះុហត្ថលេខល�ើពាក្យសុនំេះ ក្រោមទណ្ឌ កម្មនៃបទកហុស ដែលមាននយ័ថា ខ្ញុំ បានផ្តលច់ម្លើយមនិត្រឹមត្រូវ ចពំោះសណួំរទំាងអស ់នៅល�ើទម្រងន់េះ ចពំោះការយលដ់ងឹរបសខ់្ញុំ ។ 

ខ្ញុំដ ងឹថា ខ្ញុំ អាចនងឹត្រូវដាកទ់ណ្ឌ កម្មក្រោមច្បបស់ហពន័្ធ ប្រសនិប�ើ ខ្ញុំមា នចេតនាផ្តលព់ត័ម៌ានកហុស ឬមនិត្រឹមត្រូវ។

•	 ខ្ញុំដ ងឹថា ខ្ញុំត្ រូវតែប្រាបអ់ពំទីផី្សានៃការធានារ៉ាបរ់ងសខុភាព ប�ើមានអ្វីផ្លា សប់្តូ រ (ហ�ើយខសុព)ី អ្វីដែលខ្ញុំ បានសរសេរនៅក្នុងពាក្យសុ។ំ ខ្ញុំ អាចទស្សនាគេហទពំរ័ HealthCare.gov 
ឬហៅទៅលេខ 1-800-318-2596 ដ�ើម្បីរាយការណ៍រាលក់ារផ្លា សប់្តូ រ។ ខ្ញុំ យលថ់ា ការផ្លា សប់្តូ រពត័ម៌ានរបសខ់្ញុំ អាចប៉ះពាលដ់លក់ារផ្តលស់ទិ្ធិសម្រាបស់មាជកិគ្រួសាររបសខ់្ញុំ ។   

•	 ខ្ញុំ យលថ់ា ក្រោមច្បាបស់ហពទ្ធ ការរ� ើសអ�ើង មនិបានអនញុ្ញា ត ល�ើមលូដ្ឋា នពជូសាសន ៍ពណ៌ ជាតកិណំ�ើ ត ភេទ អាយ ុផ្លូ វភេទ ការកណំតអ់ត្តសញ្ញា ណ ឬពកិារភាព។ អាចដាកព់ាក្យប

ណ្តឹ ងនៃការរ� ើសអ�ើងដោយចលូទៅកាន ់www.hhs.gov/ocr/office/file។ 

•	 ខ្ញុំដ ងឹថា ពត័ម៌ានរបសខ់្ញុំន ៅក្នុងទម្រងន់េះនងឹត្រូវបានប្រើតែក្នុងការកណំតអ់ពំសីទិ្ធិ សម្រាបគ់ម្រោងសខុភាព នងិត្រូវរក្សាជាការសម្ងា ត ់ដចូដែលកណំតដ់ោយច្បាប។់   

•	 ខ្ញុំ សមូបញ្ជា កថ់ា គ្មា ននរណាម្នា កដ់ែលស្នើសុកំារធានារ៉ាបរ់ងសខុភាពនៅល�ើពាក្យសុនំេះនងឹត្រូវបានចាបឃ់ុខំ្លួន (ដាកឃ់ុ ំឬគកុ) ឡ�ើយ។ ប�ើមនិដចូ្នេះទេ

 នងឹត្រូវដាកឃ់ុ។ំ

យ�ើងត្រូវការពត័ម៌ាននេះដ�ើម្បីពនិតិ្យការទទលួបានសទិ្ធិរបសអ់្នកសម្រាបជ់យួក្នុងការទទូាតស់ម្រាបគ់ម្រោងធានាសខុភាព ប�ើអ្នកជ្រើសយកការស្នើសុ។ំ យ�ើងនងឹពនិតិ្យម�ើលចម្លើយរបសអ់្នក 

ដោយប្រើពត័ម៌ាននៅក្នុងទនិ្ននយ័អេឡចិត្រូនចិរបសយ់�ើង នងិទនិ្ននយ័ដែលទទលួបានពសីេវាកម្មពន្ធផ្ទៃក្នុង សន្តិសខុសង្គម ស្ថា បន័សន្តិសខុមាតភុមូ ិនងិ/ឬភ្នា កង់ាររាយការណ៍អតថិជិន។ 

ប្រសនិប�ើពត័ម៌ានមនិត្រឹមត្រូវគ្នា  យ�ើងនងឹស្នើឲ្យអ្នកបញ្ជូ នភស្តុតាងឲ្យយ�ើង។

(ឈ ម្ោះប គុ្គល) 

អាន & ចុះហត្ថលេខា ល�ើពាក្យសុំនេះ។   

ជំហានទ3ី

ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 
ទំពរ័ 6 នៃ 7

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://www.HealthCare.gov
http://www.hhs.gov/ocr/office/file
http://HealthCare.gov


សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

ម៉ែលពាក្យសុចំះុហត្ថលេខារបសអ់្នកទៅ៖   

ទីផ្សាការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព ក្រសួងសុខាភិបាល 
និងសេវាកម្មមនុស្ស 
465 Industrial Blvd. 
London, KY 40750

ប្រសនិប�ើអ្នកចងច់ះុឈ ម្ោះបោ ះឆ្នោ ត អ្នកអាចបពំេញទម្រងច់ះុឈ ម្ោះ អ្នកបោះឆ្នោ តនៅ usa.gov។

ជំហានទ ី6 ម៉ែលពាក្យសុំដែលបានបំពេញ។    

ការបន្តគម្រោងជាថ្មីសម្រាបឆ់្នា ខំាងមុខ   
ដ�ើម្បីធ្វើឲ្យមានភាពងាយស្រួលក្នុងការកណំតអ់ពំសីទិ្ធិរបសខ់្ញុំ  សម្រាបក់ារជយួទទូាតគ់ម្រោងធានាសខុភាព នៅឆ្នា ំអនាគត ខ្ញុំ យលព់្រមអនញុ្ញា តឲ្យទផី្សា ប្រើប្រាសទ់និ្ននយ័ចណូំល 

រមួទំាងពត័ម៌ាននៃការបងព់ន្ធ។ ទផី្សារនងឹបញ្ជូ នការជនូដណឹំងឲ្យខ្ញុំ  ហ�ើយឲ្យខ្ញុំធ្វ ើការផ្លា សប់្តូ រ ហ�ើយខ្ញុំ អាចជ្រើសការសម្រេចនៅគ្របព់េល។

បាទ បន្តការផ្តលស់ទិ្ធិរបសខ់្ញុំដ ោយស្វ័យប្រវត្តិសម្រាបព់េល    

     5 ឆ្នា ំបន្ទា ប ់(ចនំនួឆ្នា ំអតបិរមាដែលអនញុ្ញា ត) ឬសម្រាបច់នំនួឆ្នា ំខ្លីជាងនេះ:

     4 ឆ្នា ំ          3 ឆ្នា ំ         2 ឆ្នា ំ         1 ឆ្នា ំ        ប្រើពត័ម៌ានពកីារបងព់ន្ធដ�ើម្បបន្តគម្រោងជាថ្មី។ 

ប�ើម្នា ក់ៗនៅក្នុងពាក្យសុំនេះមានសិទ្ធិសម្រាបស់េវាថែរក្សាសុខភាពដោយមិនគិតថ្លៃ
•	 ខ្ញុំផ ្តលឲ់្យភ្នា កង់ារសេវាកម្មពនិតិ្យព្យាបាលមនិគតិប្រាកន់វូសទិ្ធិរបសយ់�ើងក្នុងការបន្ត នងិទទលួយកប្រាកព់កីារធានាររ៉ាបរ់ងសខុភាព ការដោះស្រាយផ្នែកច្បាបផ់្សេងទ�ៀត 

ឬភាគទីបីផី្សេងទ�ៀត។ ខ្ញុំ កផ៏្តលស់ទិ្ធិរបសខ់្ញុំ ឲ្យភ្នា កង់ារសេវាពនិតិ្យព្យាបាលមនិគតិថ្លៃ ដ�ើម្បីបន្ត នងិទទលួការគំាទ្រវជិ្ជសាស្ត្រពសីហពទ្ធ ឬឪពកុម្តា យ។

•	 ត�ើមានកនូណាម្នា កន់ៅក្នុងពាក្យសុនំេះ មានឪពកុម្តា យរសន់ៅខាងក្រៅផ្ទះទេ?       បាទ/ចាស        ទេ 

•	 ប�ើបាទ/ចាស ខ្ញុំដ ងឹថា ខ្ញុំ នងឹត្រូវសាកសរួឲ្យសហការណ៍ជាមយួភ្នា កង់ារ ដែលប្រមលូយកការគំាទ្រផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រពឪីពកុម្តា យដែលអត្តមាននោះ។ ប�ើខ្ញុំគ តិថា ការសហការណ៍ក្នុងការប្

រមលូការគំាទ្រផ្នែកវេជ្ជសាស្ត្រ នងឹបង្ករព្យសនកម្មដលខ់្ញុំ  ឬកនូៗ ខ្ញុំ អាចប្រាបស់េវាពនិ្ិយព្យាបាលមនិគតិថ្លៃ ហ�ើយខ្ញុំ ប្រហែលជាមនិសហការណ៍ទេ។

ត�ើខ្ញុំ ត្រូវធ្វើអ្វី ប�ើខ្ញុំគ ិតថា លទ្ធផលនៃការមានសិទ្ធិរបស់ខ្ញុំគ ឺមិនត្រឹមត្រូវនោះ?

ប្រសនិប�ើអ្នកមនិយលព់្រម ជាមយួអ្វីដែលអ្នកមានគណុសម្បត្តិទេ នៅក្នុងករណីជាច្រើន អ្នកអាចប្តឹងជទំាសប់ាន។ សមូពនិតិ្យម�ើលការជនូដណឹំងពសីទិ្ធិរបសអ់្នកឡ�ើងវញិ 

ដ�ើម្បីម�ើលការណែនំាប្តឹងទាសជ់ាកល់ាកច់ពំោះបគុ្គលម្នា ក់ៗ នៅក្នុងផ្ទះរបសអ់្នក រមួទំាងចនំនួថ្ងៃដែលអ្នកត្រូវស្នើធ្វើជនំាស។់ ខាងក្រោមនេះគជឺាពត័ម៌ានសខំាន ់ក្នុងការពចិារណា 

ថានៅពេលណាដែលស្នើសុកំារជទំាស៖់

•	 អ្នកអាចមាននរណាម្នា កស់្នើសុ ំឬចលូរមួក្នុងការធ្វើជទំាស ់ប�ើអ្នកចងប់ាន។ បគុ្គលនោះអាចជាមតិ្តភក័្ត្រ សាចញ់ាត ិមេធាវ ីឬបគុ្គលផ្សេងទ�ៀត។ ឬ អ្នកអាចស្នើសុ ំ

ឬចលូរមួនៅក្នុងជទំាសរ់បសអ់្នក ដោយអ្នកផ្ទា ល។់

•	 ប្រសនិប�ើអ្នកស្នើឲ្យធ្វើជទំាស ់អ្នកប្រហែលជាអាចរក្សាសទិ្ធិរបសអ់្នក សម្រាបគ់ម្រោងនេះ ពេលការជទំាសរ់បសក់ពំងុត្រូវព្យួរ។ 

•	 លទ្ធផលនៃការតវ៉ាអាចផ្លា សប់្តូ រការទទលួបានសទិ្ធិនៃសមាជកិនៃគ្រួសាររបសអ់្នកផ្សេងទ�ៀត។ 

ដ�ើម្បីតវ៉ានងឹលទ្ធផលនៃការទទលួបានសទិ្ធិទផី្សាសមូចរូទៅកានគ់ណនទីផី្សា នៅ HealthCare.gov/marketplace ឬហៅទៅកានល់េខ 1-800-318-2596។ អ្នកប្រើ TTY 

គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។ អ្នកកអ៏ាចផ្ញើទម្រងស់ារសណំ�ើ រតវ៉ា  ឬលខិតិស្នើសុតំវ៉ា ដោយផ្ទា លខ់្លួនទៅកាន ់ទីផ្សានៃការធានារ៉ាបរ់ងសុខភាព ស្ថា បន័នៃសេវាកម្មមនសុ្ស 

នងិសខុភាព ស្ថិតនៅមហាវថិ ី465 Industrial Blvd., London, KY 40750។ អ្នកអាចតវ៉ាអពំសីទិ្ធិសម្រាបក់ារទញិគម្រោងសខុភាព តាមរយៈទផី្សា រយៈពេលចះុឈ ល្ោះ  ការបងព់ន្ធ 

ការកាតប់ន្ថយការចែករលំែកថ្លៃ សេវាកម្មពនិតិ្យព្យាបាលដោយឥតគតិថ្លៃ នងិ CHIP ប្រសនិប�ើអ្នកត្រូវបដសិេធនវូគម្រោងទំាងនេះ។ ប្រសនិប�ើអ្នកមានគណុសម្បត្តិសម្រាបឥ់ណទានពន្ធ 

ឬការកាតប់ន្ថយការចែករលំែកតម្លៃ អ្នកអាចតវ៉ានវូចនំនួ ដែលយ�ើងបានកណំត ់ថាអ្នកមានសទិ្ធិទទលួបាន។ អាស្រ័យស្ថា នភាពរបសអ់្នក អ្នកអាចតវ៉ា  តាមរយៈទផី្សារ ឬអ្នកអាចស្នើនវូការតវ៉ា

ទៅភ្នា កង់ារ Medicaid or CHIP រដ្ឋ។ 

ចុះហត្ថលេខានៅល�ើពាក្យសុំនេះ។ បគុ្គលដែលបានបពំេញជហំ៊ា ន 1 គរួចះុហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុនំេះ។ ្រសនិប�ើអ្នកជាអ្នកតណំាងដែលផ្តលស់ទិ្ធិ អ្នកអាចចះុហត្ថលេខានៅទនីេះ ដរាបណា 

អ្នកបានផ្តលព់ត័ម៌ាន ដែលតម្រូវនៅក្នុងឧបសម្ព័ន្ធ C ។   

ហត្ថលេខា កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

 /  / 

(បន្ត)

PRA សេចក្តីប្រកាសបង្ហា ញពត័ម៌ាន
យោងតាមច្បាបក់ាតប់ន្ថយកចិ្ចការងារ ឆ្នា ំ 1995 គ្មា នបគុ្គលណាម្នា កត់្រូវតម្រូវឲ្យឆ្លើយតបទៅនងឹការប្រមលូផ្តុំ ពត័ម៌ាន ល�ើកលែងតែវាបង្ហា ញ លេខគ្របគ់្រង OMB ដែលមានសពុលភាព។ លេខគ្របគ់្រង OMB 
ដែលមានសពុលភាពសម្រាបក់ារប្រមលូផ្តុំ ពត័ម៌ាននេះគ ឺ0938-1191។ ពេលតម្រូវសម្រាបប់ពំេញការប្រមលូផ្តុំ ពត័ម៌ាននេះត្រូវបានសន្មតជ់ាមធ្យម 45 នាទ ីក្នុងការឆ្លើយតបម្តង រមួទំាងពេលដ�ើម្បីពនិតិ្យម�ើលការណែនំា 

ស្រាវជ្រាវប្រភពទនិ្ននយ័ដែលមាន ប្រមលូទនិ្ននយ័ដែលត្រូវការ នងិបពំេញ នងិពនិតិ្យឡ�ើងវញិ នវូការប្រមលូផ្តុំ ពត័ម៌ាន។ ប្រសនិប�ើអ្នកមានយោបលទ់ាកទ់ងនងឹភាពត្រឹមត្រូវនៃពេលវេលារពំងឹទកុ ឬស្នើសុសំម្រាបក់ារព

ង្រឹងទម្រងន់េះ សមូសរសេរទៅកាន៖់ CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA មន្ត្រីពនិតិ្យរបាយការណ៍, ម៉ែល Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

ជំហានទ ី5

ចាបផ់្តើមនៅទីនេះ៖ 
ទំពរ័ 7 នៃ 7



សូមប្រាបយ់�ើងអំពីគម្រោងសុខភាព ដែលបានផ្តលឲ់្យដោយនិយោជកនេះ។    

14. ត�ើនយិោជកធ្វើការផ្តលឲ់្យគម្រោងសខុភាព ដែលមានតម្លៃស្តងដ់ាជាអតបិរមាទេ*?        បាទ/ចាស        ទេ

15.	សម្រាបគ់ម្រោងដែលមានតម្លៃទាបបផំតុ ដែលមានតម្លៃស្តងដ់ាជាអតបិរមា* ដែលផ្តលឲ់្យដោយ សម្រាបត់ែនិយោជិតនោះ (មនិបញ្ចូលគម្ រោងគ្រួសារទេ): 
	 ប្រសនិប�ើនយិោជកមានកម្មវធិលី្អមយួនោះ ដែលផ្តលឲ់្យនវូចនំនួមយួ ដែលនយិោជតិគរួចណំាយ ប្រសនិប�ើ គាតប់ានទទលួការបញ្ចុះ តម្លៃជាអតបិរមាសម្រាបក់ម្មវធិបីញ្ឈបថ់្នា ំជក ់នងិមនិទទលួបានការបញ្ចុះ តម្លៃ

ផ្សេងទ�ៀត ដែលផ្នែកល�ើកម្មវធិលី្អមយួនោះ។

	 a. ត�ើចនំនួប៉នុ្មា នដែលនយិោជតិត្រូវចណំាយសម្រាបគ់ម្រោងនេះ?  $ 
	 b. ត�ើប៉នុ្មា នដង?       រ�ៀងរាលស់ប្តា ហ ៍        រ�ៀងរាល ់2 សប្តា ហ ៍        ពរីដងក្នុងមយួខែ        ម្ដងក្នុងមយួខែ        រ�ៀងរាលបខីែ       រ�ៀងរាលឆ់្នា ំ

16. ត�ើការផ្លា សប់្តូ រអ្វីដែលនយិោជកនងឹធ្វើសម្រាបគ់ម្រោងការឆ្នា ំថ្មី (ប�ើដងឹ)?
           នយិោជកនងឹមនិផ្តលឲ់្យគម្រោងសខុភាព

     �នយិោជកនងឹចាបផ់្តើមការផ្តលឲ់្យគម្រោងសខុភាពទៅនយិោជតិ ឬប្តូ រចនំនួសម្រាបគ់ម្រោងតម្លៃទាបបផំតុ ដែលមានតែចពំោះ នយិោជតិ  
     �ដែលមានតម្លៃស្តងដ់ាជាអតបិរមា។* (ចនំនួនេះគរួត្រូវឆ្លើយតបនងឹការបញ្ចុះ តម្លៃសម្រាបក់ម្មវធិលី្អ។ សមូម�ើលសណួំរ15.)

	 a. ត�ើនយិោជតិនងឹត្រូវចណំាយការបងប់្រាកប់៉នុ្មា នសម្រាបគ់្រោងនោះ?   $ 
	 b. ត�ើប៉នុ្មា នដង?       រ�ៀងរាលស់ប្តា ហ ៍       រ�ៀងរាល ់2 សប្តា ហ ៍       ពរីដងក្នុងមយួខែ       ម្ដងក្នុងមយួខែ       រ�ៀងរាលបខីែ        រ�ៀងរាលឆ់្នា ំ

	 c. កាលបរចិ្ឆេទនៃការផ្លា សប់្តូ រ (mm/dd/yyyy):    /  / 
*គម្រោងសខុភាពដែលឧបត្ថមដោយនយិោជក “ត្រូវបពំេញតម្លៃលក្ខខណ្ឌ ជាអតបិរមាស្តងដ់ា” ប្រសនិប�ើ ការចែករលំែកសរបុនៃគម្រោងអនញុ្ញា តឲ្យយកចណំេញ ដោយគម្រោង ដែលមនិតចិជាង 60 ភាគរយនៃតម្លៃនេះ (ផ្នែក 36B(c)

(2)(C)(ii) នៃក្រមពន្ធផ្ទៃក្នុង ឆ្នា ំ 1986)។ 

13.	ត�ើអ្នកត្រូវបានផ្តលស់ិទ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងដែលផ្តលឲ់្យដោយនិយោជកនេះ ឬត�ើអ្នកនឹងត្រូវបានទទួលសិទ្ធិក្នុងរយៈបីខែខាងមុខទេ?

 បាទ/ចាស(បន្ត) 

13a.	ប្រសិនប�ើអ្នកគឺស្ថិតក្នុងស្ថា នភាពកំពុងរងចា ំឬក្នុងរយៈពេលសាកល្បង ត�ើនៅពេលណាដែលយ�ើងអាចចុះឈ ម្ោះ ក្នុងគម្រោងនេះ?  (mm/dd/yyyy)

 /  /    
រាយឈ ម្ោះ មនសុ្សផ្សេងទ�ៀត ដែលមានសទិ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងដែលចេញពកីារងារនេះ។

ឈ ម្ោះ :   ឈ ម្ោះ :     ឈ ម្ោះ : 

 ទេ (ឈបត់្រឹមនេះ នងិចលូទៅជហំ៊ា ន 5 នៅក្នុងពាក្យសុ)ំ

គម្រោងសុខភាពបានពីការងារ
អ្នក មិន ត្រូវឆ្លើយទៅសណួំរទំាងនេះទេ ល�ើកលែងតែនរណាម្នា ក ់នៅក្នុងគ្រួសាររបសអ់្នកមានសទិ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងសខុភាពបានពកីារងារនេះ។ ភ្ជា បឯ់កសារចម្លងនៃទពំ័
រនេះសម្រាបក់ារងារនមីយួៗ ដែលផ្តលន់វូគម្រោងនេះ។   

ប្រាបព់ួកយ�ើងអំពីការងារដែលផ្តលឲ់្យនូវគម្រោងនេះ។ 
ចាបយ់កឧបករណ៍គម្រោងរបសន់យិោជក នៅទពំរ័បន្ទា ប ់ចពំោះនយិោជក ដែលផ្តលគ់ម្រោងក្នុងការជយួអ្នកឆ្លើយនងឹសណួំរទំាងនេះ។    
អ្នកគ្រានត់ែចងប់ញ្ចូល ទពំរ័នេះ នៅពេលអ្នកបញ្ជូ នទៅក្នុងពាក្យសុរំបសអ់្នក មនិមែនគម្រោងឧបករណ៍របសន់យិោជកទេ។   

ពត័ម៌ានអំពីនិយោជិត   
1. ឈ ម្ោះ នយិោជតិ (នាមខ្លួន កណ្តាល  នាមត្រកលូ) 2. លេខសន្តិសខុសង្គមរបសន់យិោជតិ

 -  - 
ពត័ម៌ានអំពីនិយោជក

3. ឈ ម្ោះ នយិោជក 4. លេខអត្តសញ្ញា ណនយិោជក (EIN)  

 - 
5. អាសយដ្ឋា ន នយិោជក 6. លេខទរូសព្ទរបសន់យិោជក   

(        )        –             
7. ក្រុង 8. រដ្ឋ 9. លេខកដូ ZIP

10. ត�ើនរណាដែលយ�ើងអាចទាកទ់ងអពំគីម្រោងសខុភាពនយិោជតិនៅចពំោះការងារនេះ?   

11. លេខទរូសព្ទ (ប�ើខសុគ្នា ពខីាងល�ើ)

(        )        –             
12. អាសយដ្ឋា នអ៊មី៉ែល

ឧបសម្ព័ន្ធ A ទម្រងប់ានទទលួយលព់្រម
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov


គម្រោងឧបករណ៍និយោជក   
ប្រើប្រាសឧ់បករណ៍នេះដ�ើម្បីឆ្លើយនងឹសនំរួនៅក្នុងពាក្យសុទំផី្សារ ឧបសម្ព័ន្ធ A របសអ់្នក។ ផ្នែកនៃពាក្យសុនំោះសាកសរួអពំគីម្រោងសខុភាពរបសន់យិោជក ដែលអ្នកទទលួបានសទិ្ធិសម្រាប ់(សមូ្បីតែវាមកពកីារងារបស់

បគុ្គលផ្សេង ដចូជាសហពទ្ធកដ៏ោយ)។ ពតម័ាននៅក្នុងប្រអបល់េខខាងក្រោមនេះត្រូវគ្នា ជាមយួប្រអបន់ៅក្នុងឧបសម្ព័ន្ធ A។ ជាឧទាហរណ៍ អ្នកអាចប្រើចម្លើយទៅនងឹសណួំរទ ី14 នៅទពំរ័នេះ ដ�ើម្បីឆ្លើយទៅសណួំរទ ី
14 ល�ើឧបសម្ព័ន្ធ A។ សរសេឈ ម្ោះ របស់អ្នក និងលេខសន្តិសុខសង្គមនៅក្នុងប្រអប ់1 និង 2 និង សាកសួរនិយោជកដ�ើម្បីបំពេញទម្រងដ់ែលនៅសល។់ បំពេញឧបករណ៍មួយសម្រាបន់ិយោជកនីមួយៗ 
ដែលផ្តលគ់ម្រោងសុខភាព ដែលអ្នកទទួលបានសិទ្ធិ។

ទម្រងប់ានទទលួយលព់្រម
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

ពត័ម៌ានអំពីនិយោជិត
និយោជិត ត្រូវតែបពំេញនៅផ្នែកនេះ

។ 

1. ឈ ម្ោះ នយិោជតិ (នាមខ្លួន កណ្តាល  នាមត្រកលូ) 2. លេខសន្តិសខុសង្គមរបសន់យិោជតិ

                      -         - 
ពត័ម៌ានអំពីនិយោជក   
សួរ និយោជកសម្រាបព់តម៌ាននេះ។

3. ឈ ម្ោះ នយិោជក 4. លេខអត្តសញ្ញា ណនយិោជក (EIN)  
               

5. អាសយដ្ឋា ននយិោជក (ទផី្សានងឹបញ្ជូ នការជនូដណឹំងទៅអាសយដ្ឋា ននេះ)។   6. លេខទរូសព្ទរបសន់យិោជក   

(             )             – 
7. ក្រុង 8. រដ្ឋ 9. លេខកដូ ZIP

10. ត�ើនរណាដែលេយងីអាចទាកទ់ងអពំគីម្រោងសខុភាពនយិោជតិនៅចពំោះការងារនេះ?   

11. លេខទរូសព្ទ (ប�ើខសុគ្នា ពខីាងល�ើ)

(             )             – 
12. អាសយដ្ឋា នអ៊មី៉ែល

13.	ត�ើនិយោជិតបច្ចុប្បន្នមានសិទ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងដែលផ្តលដ់ោយនិយោជកនេះ ឬត�ើនិយោជិតនឹងទទួលបានសិទ្ធិសម្រាប ់បីខែបន្ទា បទ់េ?
  បាទ/ចាស (ចលូទៅសណួំរ 13a.) 

13a. �ប្រសិនប�ើ និយោជិតមិនទទួលបានសិទ្ធិនៅថ្ងៃនេះទេ រួមទាងំលទ្ធផលនៃការរងចា ំឬរយៈពេលសាកល្បង ត�ើនៅពេលណាដែលនិយោជិតមានសិទ្ធិសម្រាបគ់ម្រោងនេះ? 
 (mm/dd/yyyy) (ចលូទៅសណួំរបន្ទា ប)់

 ទេ (ឈប ់នងិប្រគលទ់ម្រងន់េះទៅនយិោជកិវញិ)

ប្រាប់ េយងីអពំ ីគម្រោងសុខភាព ដែលបានផ្តលឲ់្យដោយ និយោជកនេះ។ 
ត�ើនយិោជកផ្តលឲ់្យនវូគម្រោងសខុភាព ដែលដណ្ត បទំ់ាងសហពទ្ធ ឬអ្នកក្នុងបន្ទុករបសន់យិោជតិទេ? 
           បាទ/ចាស។  ត�ើបគុ្គលម្នា កណ់ា?       សហពទ្ធ           អ្នកក្នុងបន្ទុក

           ទេ។ 
បាទ (ចលូទៅសណួំរ 14)

14. ត�ើនយិោជកធ្វើការផ្តលឲ់្យគម្រោងសខុភាព ដែលមានតម្លៃស្តងដ់ាជាអតបិរមាទេ*? 
     បាទ (ចលូទៅសណួំរ 15)             ទេ (ឈប ់នងិប្រគលទ់ម្រងន់េះទៅនយិោជតិវញិ)

15.	សម្រាបគ់ម្រោងដែលមានតម្លៃទាបបផំតុ ដែលមានតម្លៃស្តងដ់ាជាអប្បបរមា* ដែលផ្តលឲ់្យដោយ សម្រាបត់ែនិយោជិតនោះ (មនិបញ្ចូលគម្ រោងគ្រួសារទេ): ប្រសនិប�ើនយិោជកមានកម្មវធិី

ល្អមយួនោះ ដែលផ្តលឲ់្យនវូចនំនួមយួ ដែលនយិោជតិគរួចណំាយ ប្រសនិប�ើ គាតប់ានទទលួការបញ្ចុះ តម្លៃជាអតបិរមាសម្រាបក់ម្មវធិបីញ្ឈបថ់្នា ំជក ់នងិមនិទទលួបានការបញ្ចុះ តម្លៃផ្សេងទ�ៀត 

ដែលផ្នែកល�ើកម្មវធិលី្អមយួនោះ។

	 a. ត�ើចនំនួប៉នុ្មា នដែលនយិោជតិត្រូវចណំាយសម្រាបគ់ម្រោងនេះ?  $ 
	 b. ត�ើប៉នុ្មា នដង?         រ�ៀងរាលស់ប្ដា ហ ៍        រ�ៀងរាល ់2 សប្តា ហ ៍        ពរីដងក្នុងមយួខែ           ម្ដងក្នុងមយួខែ          បខីែម្តង         ប្រឆំាឆ្នា ំ (ទៅសណួំរ)   

ប្រសនិប�ើគម្រោងប្រចំាឆ្នា ំនងឹត្រូវបញ្ចប ភ់្លា មៗ ហ�ើយអ្នកដងឹថា គម្រោងសខុភាពដែលផ្តលឲ់្យ នងឹផ្លា សប់្តូ រ សមូចលូទៅសណួំរ16។ ប្រសនិប�ើអ្នកមនិដងឹ ឈប ់ហ�ើយប្រគលទ់ម្រងន់េះឲ្យទៅនយិោជតិវញិ។

16. ត�ើនយិោជកនងឹធ្វើការផ្លា សប់្តូ រអ្វីសម្រាបគ់ម្រោងឆ្នា ំក្រោយ?
     នយិោជកនងឹមនិផ្តលឲ់្យគម្រោងសខុភាព

     �នយិោជកនងឹចាបផ់្តើមការផ្តលឲ់្យគម្រោងសខុភាពទៅនយិោជតិ ឬប្តូ រចនំនួបងប់្រាកស់ម្រាបគ់ម្រោងតម្លៃទាបបផំតុ ដែលមានតម្លៃស្តងដ់ាជាអតបិរមា* នងិដែលមានតែចពំោះ នយិោជតិ។

     �(ចនំនួនេះគរួត្រូវឆ្លើយតបនងឹការបញ្ចុះ តម្លៃសម្រាបក់ម្មវធិលី្អ។ សមូម�ើលសណួំរ15.)

	 a. ត�ើនយិោជតិនងឹត្រូវចណំាយការបងប់្រាកប់៉នុ្មា នសម្រាបគ់្រោងនោះ?   $ 
	 b. ត�ើប៉នុ្មា នដង?         រ�ៀងរាលស់ប្ដា ហ ៍        រ�ៀងរាល ់2 សប្តា ហ ៍        ពរីដងក្នុងមយួខែ          ម្ដងក្នុងមយួខែ          បខីែម្តង         រ�ៀងរាលឆ់្នា ំ

	 c. កាលបរចិ្ឆេទនៃការផ្លា សប់្តូ រ (mm/dd/yyyy):                /          / 
*គម្រោងសខុភាពដែលឧបត្ថមដោយនយិោជក “ត្រូវបពំេញតម្លៃលក្ខខណ្ឌ ជាអតបិរមាស្តងដ់ា” ប្រសនិប�ើ ការចែករលំែកសរបុនៃគម្រោងអនញុ្ញា តឲ្យយកចណំេញ ដោយគម្រោង ដែលមនិតចិជាង 60 

ភាគរយនៃតម្លៃនេះ (ផ្នែក 36B(c)(2)(C)(ii) នៃក្រមពន្ធផ្ទៃក្នុង ឆ្នា ំ 1986)។ 

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov


ជនជាតិឥណ្ឌា -អាមេរកិឬសមាជិកគ្រួសារកំណ�ើ ត Alaska (AI/AN)
បពំេញឯកសារភ្ជា បន់េះ ប្រសនិប�ើអ្នក ឬសមាជកិគ្រួសាររបសអ់្នកជាជនជាតឥិណ្ឌា -អាមេរចិ ឬកណំ�ើ ត Alaska។ បញ្ជូ នឯកសារនេះជាមយួនងឹពាក្យស្នើសុរំបសអ់្នកសម្រាបគ់ម្រោងសខុភាព 

នងិជយួក្នុងការចណំាយល�ើតម្លៃ។

ប្រាបយ់�ើងអំពីសមាជិកគ្រួសាររបស់អ្នា ក ដែលមានកំណ�ើ តជាឥណ្ឌា -អាមេរកិ ឬកំណ�ើ ត Alaska ។

ជនជាតឥិណ្ឌា -អាមេរកិ នងិកណំ�ើ ត Alaska អាចទទលួបានសេវាពកីម្មវធិសីេវាកម្មសខុភាពជនជាតឥិណ្ឌា  ដែលជាកម្មវធិសីខុភាពនៃពកួកលុសម្ព័ន្ធ ឬកម្មវធិសីខុភាពជនជាតឥិណ្ឌាន ៅទកី្

រងុ។ ពកួគេកប៏្រហែលជាមនិត្រូវចណំាយថ្លៃចែករលំែក នងិអាចទទលួបានការចលូពនិតិ្យក្នុងរយៈពេលពសិេសប្រចំាខែ។ ឆ្លើយនងឹសណួំរខាងក្រោមនេះដ�ើម្បីធ្វើឲ្យប្រាកដថាគ្រួសាររបសអ់្ន

កទទលួបានការជយួយ៉ា ងសមរម្យ។

សម្គា ល:់ ប�ើអ្នកមានមនសុ្សច្រើនផ្សេងទ�ៀតត្រូវបញ្ចូល  សមូថតចម្លងទពំរ័នេះហ�ើយភ្ជា បម់កជាមយួ។

AI/AN បុគ្គល 1 AI/AN បុគ្គល 2

1.	 ឈ ម្ោះ  (ឈ ម្ោះ ខ្លួន, ឈ ម្ោះ កណ្តាល , ឈ ម្ោះត្រ កលូ)
នាមខ្លួន                             នាមកណ្តាល  នាមខ្លួន                             នាមកណ្តាល

នាមត្រកលូ   នាមត្រកលូ   

2.	ត� ើជាសមាជកិនៃកលុសម្ព័ន្ធដែលទទលួស្គាលដ ោយសហពន័្ធឬ?      បាទ/ចាស

ប�ើបាទ/ចាសឈ ម្ោះនៃ កុលសម្ព័ន្ធ

     ទេ 

      បាទ/ចាស

ប�ើបាទ/ចាសឈ ម្ោះនៃ កលុសម្ព័ន្ធ

      ទេ 

3.	 ត�ើបគុ្គលនេះធ្លាប ទ់ទលួបានសេវាពសីេវាកម្មសខុភាពជនជាតឥិណ្

ឌា កម្មវធិសីខុភាពកលុស្ព័ន្ធ ឬកម្មវធិសីខុភាពជនជាតឥិណ្ឌា ទកី្រុង ឬតាម

រយៈការណែនំាពកីម្មវធិមីយួក្នុងចណូំមទំាងនេះទេ?

     បាទ/ចាស

     ទេ
ប�ើទេត�ើបគុ្គលនេះមានសទិ្ធិទទលួបានសេវាកម្មពសីេវាក
ម្មសខុភាពជនជាតឥិណ្ឌា  កម្មវធិសីខុភាពកលុស្ព័ន្ធ ឬកម្ម
វធិសីខុភាពជនជាតឥិណ្ឌា ក្នុងទកី្រុង ឬតាមរយៈការណែ
នំាពកីម្មវធិមីយួក្នុងចណូំមទំាងនេះទេ? 

     បាទ/ចាស       

      បាទ/ចាស

      ទេ
ប�ើទេត�ើបគុ្គលនេះមានសទិ្ធិទទលួបានសេវាកម្មពសីេវាកម្មសខុ

ភាពជនជាតឥិណ្ឌា  កម្មវធិសីខុភាពកលុស្ព័ន្ធ ឬកម្មវធិសីខុភាព

ជនជាតឥិណ្ឌា ក្នុងទកី្រុង ឬតាមរយៈការណែនំាពកីម្មវធិមីយួក្នុ
ងចណូំមទំាងនេះទេ? 

     បាទ/ចាស    

4.	 ប្រាកម់យួចនំនួដែលទទលួបានអាចមនិត្រូវបានរាបប់ញ្ចូល សម្រាបស់េ

វាកម្មពនិតិ្យព្យាបាលមនិគតិថ្លៃ ឬកម្មវធិធីានារ៉ាបរ់ងសខុភាពក្មេងៗ។ 

រាយបញ្ជីរាល ច់ណូំល (ចនំនួ នងិញកឹញាបប់៉ណុ្ណា ) ដែលបានរាយការ

ណ៍នៅក្នុងពាក្យសុរំបសអ់្នក ដែលបញ្ចូល ទំាងប្រាកដ់ែលទទលួបានពបី្

រភពទំាងនេះ៖ 

•	 ការចណំាយសម្រាបច់នំនួនៃមនសុ្សម្នា ក់ៗ បានពកីលុស

ម្ព័ន្ធ ដែលបានពធីនធានធម្មជាត ិសទិ្ធិប្រើប្រាស ់ការជលួ 

ឬការវនិយិោគ

•	 ការទទូាតប់ានពធីនធានធម្មជាត ិកសដិ្ឋា ន ការចញ្ិចឹមសត្វ 

នេសាទ ការជលួ ឬកម្មសទិ្ធិពដីដីែលបានកណំតថ់ាជាទកឹដសីក័្ត

សទិ្ធិរបសជ់នជាតឥិណ្ឌា  ដោយក្រសងួមហាផ្ទៃ (រមួទំាងដបីម្រុង 

នងិអតតីដបីម្រុង)

•	 ប្រាកដ់ែលទទលួបានពកីារលកវ់ត្ថុ  

ដែលមានសក្តា នភុាពខាងវប្បធម៌

$ 

ត�ើប៉នុ្មា នដង?  

$ 

ត�ើប៉នុ្មា នដង?  

ឯកសារភ្ជា ប ់B ទម្រងប់ានទទលួយលព់្រម
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov


ជំនួយការជាមួយនឹងការបំពេញពាក្យសុំនេះ
អ្នកអាចជ្រើសអ្នកតំណាងដែលផ្តលស់ិទ្ធិ។
អ្នកអាចផ្តលក់ារអនញុ្ញា តឲ្យបគុ្គលដែលអ្នកទកុចតិ្តដ�ើម្បីចរចារជាមយួយ�ើងអពំពីាក្យសុនំេះ ម�ើលពត័ម៌ានរបសអ់្នក នងិធ្វើសកម្មភាពសម្រាបប់ញ្ហា ដែលទាកទ់ងនងឹពាក្យសុនំេះ រមួទំាងទទលួ

ពត័ម៌ានអពំពីាក្យសុរំបសអ់្នក នងិចះុហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុរំបសអ់្នក ក្នុងនាមអ្នក។ បគុ្គលនេះត្រូវបានគេហៅថា "អ្នកតណំាងដែលផ្តលស់ទិ្ធិ។" ប្រសនិប�ើ អ្នកត្រូវការប្តូ រអ្នកតណំាងរបសអ់្នក 

សមូទាកទ់ងទៅទផី្សា។ ប្រសនិប�ើអ្នកគជឺាអ្នកតណំាងដែលបានតែងតំាងតាមច្បាបស់ម្រាបន់រណាម្នា កល់�ើពាក្យសុនំេះ សមូភ្ជា បភ់ស្តុតាងមកជាមយួពាក្យសុនំេះ។

1. ឈ ម្ោះ អ្នកតណំាងដែលផ្តលស់ទិ្ធិ (នាមខ្លួន នាមកណ្តាល  នាមត្រកលូ)

2. អាសយដ្ឋា ន 3. លេខបន្ទប ់ឬផ្ទះល្វែង   

4. ក្រុង                                                                                                 5. រដ្ឋ 6. លេខកដូ ZIP

7. លេខទរូសព័្ទ

(        )        –             
8. ឈ ម្ោះ អង្គភាព

9. លេខអត្តសញ្ញា ណ (ប�ើមាន)   

ដោយការចះុហត្ថលេខា អ្នកអនញុ្ញា តឲ្យបគុ្គលនេះចះុហត្ថលេខាល�ើពាក្យសុរំបសអ់្នក ទទលួយកពត័ម៌ានផ្លូ វការ អពំពីាក្យសុនំេះ នងិធ្វើសកម្មភាពដ�ើម្បីប្រយោជនរ៍បសអ់្នកគ្របរ់ាលប់ញ្ហា

នាអនាគតទំាងអសដ់ែលទាកទ់ងនងឹពាក្យសុនំេះ។

10. ហត្ថលេខារបសអ់្នក 11. កាលបរចិ្ឆេទ (mm/dd/yyyy)

 /  / 

សម្រាបត់ែទប្រឹក្សា មគុទ្ទេស ភ្នា ក់ងារ និងឈ្មួញកណ្តា លប៉ុណ្ណ ោះ។  

បពំេញផ្នែកនេះ ប្រសនិប�ើអ្នកគជឺាអ្នកប្រឹក្សា មគទុ្ទេស ភ្នា កង់ារ ឬឈ្មួញកណ្តាលល� ើពាក្យសុដំែលត្រូវបានបញ្ជា ក ់ក្នុងការដាកព់ាក្យសុនំេះសម្រាបអ់្នកផ្សេងទ�ៀត។ 

1. កាលបរចិ្ឆេទចាបផ់្តើមពាក្យសុ ំ(mm/dd/yyyy)

 /  / 
2. នាមខ្លួន នាមកណ្តាល  នាមត្រកលូ នងិ ឈ ម្ោះ ខាងចងុ   

3. ឈ ម្ោះ អង្គភាព 

4. លេខអត្តសញ្ញា ណ (ប�ើមាន) 5. សម្រាបត់ែភ្នា កង់ារ/ឈ្មួញកណ្តាល ៖ លេខ NPN 

ឯកសារភ្ជា ប ់C ទម្រងប់ានទទលួយលព់្រម
OMB No. 0938-1191

សូមកុំបំពេញ។ នេះមិនមែនជាកម្មវធីិទេ។

តីអ្នកត្រូវការជំនួយសម្រាបក់ម្មវធិីរបស់អ្នកទេ? ចរូទស្សនា គេហទំពរ័ HealthCare.gov ឬហៅមកកានព់កួេយងីតាមរយៈលេខ 1-800-318-2596។ Para obtener una copia 
de este formulario en Español, llame 1-800-318-2596។ ប្រសនិប�ើអ្នកចងប់ានជនំយួជាភាសាផ្សេងពភីាសាអងគ់្លេស សមូហៅមកលេខ1-800-318-2596នងិប្រាបអ់្នកតណំា
ងសេវាកម្មអតថិជិននវូភាសាដែលអ្នកត្រូវការ។ េយងីនងឹជយួអ្នកដោយមនិគតិថ្លៃពអី្នក េឡយី។ អ្នក េប្រី TTY គរួហៅមកលេខ 1-855-889-4325។

http://HealthCare.gov

